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Apstrakt
Uvod/Cilj.  U dostupnoj literaturi ne postoje opštepri-
hvaćene preporuke vezane za izbor optimalnog parametra
za procenu nutritivnog statusa (PPNS). Cilj rada bio je de-
finisanje optimalnih PPNS za gastroenterološke bolesnike
pri prijemu u bolnicu. Metode. Kod 612 gastroenterološ-
kih bolesnika procenjivan je nutritivni status na prijemu
primenom šest PPNS: gubitak telesne mase (GTM), in-
deks telesne mase (ITM), debljina kožnog nabora tricepsa
(DKNT), obim mišića sredine nadlaktice (OMSN), albu-
mini (ALB) i broj limfocita (LIM). Nutritivni status defi-
nisan je kao: nepothranjenost (normalna uhranjenost i
gojaznost), umerena pothranjenost i teška pothranjenost.
Na osnovu sličnosti i razlika u rezultatima procene dobi-
jenih primenom različitih PPNS, definisani su optimalni
PPNS, posebno za diferenciranje pothranjenih od nepot-
hranjenih bolesnika i za diferenciranje teško od umereno
pothranjenih bolesnika. Rezultati. Pothranjenost je pos-
tojala kod 5,9–29,7% bolesnika. Procena pothranjenosti
prema OMSN, ALB i LIM dala je slične rezultate (25,2–
29,7%; p > 0,05), dok su rezultati nakon procene prema
GTM, ITM i DKNT bili značajno različiti (5,9–19,9%;
p = 0,001–0,015). Procena prema ITM imala je najstroži, a
procena prema OMSN najblaži kriterijum u selekciji pot-
hranjenih bolesnika. Najblaži kriterijum u diferenciranju
teške pothranjenosti imao je OMSN (70,1% teško pot-
hranjenih), a najstroži ITM i LIM (22,2 i 27,3% teško
pothranjenih), s tim što su rezultati procene prema ITM i
LIM bili slični (Wilcoxon test; p > 0,05). Zaključak. Za
procenu nutritivnog statusa gastroenteroloških bolesnika
pri prijemu i za diferenciranje teško od umereno pothra-
njenih bolesnika preporučuje se kombinacija OMSN i
ITM.
Ključne reči:
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Abstract
Background/Aim. There are no recommendations for the op-
timal nutritional status assessment parameters (NSAPs) in the
current literature. The aim of this study was to define the optimal
NSAPs for nutritional status assessing in gastroenterological pa-
tients on hospital admission. Methods. Nutritional status of 612
gastroenterological patients was evaluated at the admission using
6 NSAPs: unintentional weight loss (WL), body mass index
(BMI), triceps skinfold thickness (TSF), mid-upper arm muscle
circumference (MAMC), serum albumin concentration (ALB),
and lymphocyte counts (LYM). According to their nutritive sta-
tus, the patients were classified as well nourished (normally nou-
rished and obese), moderately undernourished and severely un-
dernourished. Based on the similarities and differences in the as-
sessment results, obtained according to each of 6 parameters, the
optimal nutritional assessment parameters were defined,
separately for the well-nourished / undernourished patients and
for moderately / severely undernourished patients. Results. The
incidence of malnutrition was in the range 5.9–29.7%. The re-
sults based on MAMC, ALB, and LYM were similar (25.2–
29.7%; p > 0.05), while the results based on WL, BMI, and TSF
differed significantly (5.9–19.9%; p = 0.001-0.015).  The
assessment based on BMI was the most severe criterion, while
the assessment according to MAMC was the mildest criterion in
selection of malnourished patients. The assessment according to
MAMC was the mildest criterion for the selection of severe
malnourished patients (severely malnouorished patients
accounted for 70.l%), while BMI and LYM were the most severe
criteria (severely malnouorished patients accounted for 22.2%
and 27.3%, respectively). The results based on BMI and LYM
were similar (Wilcoxon test; p > 0.05). Conclusion. Combining
BMI with MAMC is sufficient for the assessment of the
nutritional status of gastroenterological patients on admission, as
well as for differentiation between severely malnourished and
moderately malnourished patients.
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Uvod
Iako je malnutricija značajan klinički problem kod hos-
pitalizovanih bolesnika, još uvek nisu usvojeni jedinstveni
parametri za procenu nutritivnog statusa (PPNS). Različiti
autori su koristili različite antropometrijske, biohemijske i
funkcijske PPNS ili kombinaciju više njih 
1–6. Mnogi klinički
prihvaćeni parametri screeninga i procene malnutricije imaju
malu senzitivnost i specifičnost, pa su patološke vrednosti
parametara često posledica starosti, funkcijskih poremećaja
ili težine bolesti 
5. Logično je da različiti rezultati, dobijeni
različitim metodologijama, nameću potrebu za usvajanjem
standardnih PPNS, koji bi bili pouzdani i jednostavni za pri-
menu i koji bi, sa druge strane, omogućili i adekvatno pore-
đenje rezultata različitih sudija.
Cilj ovog rada bio je definisanje optimalnih PPNS za
gastroenterološke bolesnike pri prijemu u bolnicu.
Metode
Studijom preseka obuhvaćeno je 612 bolesnika, lečenih
u Klinici za gastroenterologiju Vojnomedicinske akademije
(VMA) u periodu februar 2005–maj 2006. godine. Bolesnici
su bili starosti 18–87 godina (prosečno 60,3 ± 16,0 godina,
mediana 63 godine) sa Karnofsky skorom na prijemu preko
40. Prema zahvaćenom organu, bile su formirane grupe bole-
snika sa oboljenjem: 1) jednjaka, želuca i dvanaestopalačnog
creva, 2) jetre i žučnih puteva, 3) pankreasa i 4) creva,  a
prema prirodi bolesti formirane su grupe bolesnika sa benig-
nim i sa malignim bolestima. Istraživanjem nisu bili obuva-
ćeni bolesnici koji su bili hospitalizovani radi hemioterapije,
bolesnici sa ascitom i hipersplenizmom.
Nutritivni status procenjivan je unutar 48 h od prijema,
na osnovu šest PPNS: nenamerni gubitak telesne mase pre
prijema (GTM), indeks telesne mase (ITM), debljina kožnog
nabora tricepsa (DKNT), obim mišića sredine nadlaktice
(OMSN), nivo albumina u serumu (ALB) i broj limfocita u
krvi (LIM).
Indeks telesne mase izračunavan je kao telesna ma-
sa/visina
2 (kg/m
2) 
7.
 Obim mišića nadlaktice (OSN) i DKNT
mereni su santimetrom, odnosno kaliperom, na sredini ras-
tojanja između akromiona i olekranona nedominantne ruke, a
bolesnik je pri pregledu stajao sa rukom opuštenom niz telo.
Upisivana je srednja vrednost dobijena nakon tri merenja. Na
osnovu izmerenog OSN i DKNT, izračunavan je OMSN
pomoću formule OMSN (mm) = 10 [OSN (mm) - 0,314 ×
DKNT (mm)].
Na osnovu svakog od 6 PPNS bolesnici su svrstavani u
jednu od tri kategorije NS: nepothranjen (normalno uhranjen
ili gojazan), umereno pothranjen ili teško pothranjen, prema
usvojenim kriterijumima iz literature, navedenim u tabeli 1
 7–11.
Testirane su sličnosti i razlike između pojedinih PPNS
koje se odnose na ukupne rezultate u proceni NS. Posebno su
analizirani diferenciranje nepothranjenih od pothranjenih
bolesnika i diferenciranje teško od umereno pothranjenih
bolesnika. Ako su dva ili više PPNS bili slični po rezultatima
procene, predlagana je primena samo jednog od njih i to
onog koji je neinvazivan i/ili ekonomski prihvatljiviji. Osim
toga, optimalnom je smatrana kombinacija PPNS sa najstro-
žim i najblažim kriterijumom procene.
Statistička analiza rađena je kompjuterskim softve-
rom SPSS 11,5 za Windows (SPSS, Inc, Chicago, IL), a
značajnom je smatrana p-vrednost manja od 0,05. Testira-
nje značajnosti razlika između dva seta neparametrijskih
podataka vršeno je Wilcoxon testom i McNemar testom, a
za tri ili više setova podataka korišćeni su Cohran test i
Friedman test.
Rezultati
Zavisno od primenjenog PPNS, nepothranjeni bolesnici
činili su 70,3–94,1%, a pothranjeni 5,9–29,7% svih bolesnika
na prijemu (tabela 2). Razlike u učestalosti pothranjenosti na
prijemu, dobijene procenom prema različitim PPNS, su stati-
stički značajne, bilo da su analizirane tri (Friedman test;
p  <  0,001; Fr  =  203,986) ili samo dve osnovne kategorije
nutritivnog statusa (nepothranjeni i pothranjeni) (Friedman
test;  p < 0,001;  Fr = 214,629;  Cohran  test;  p < 0,001;
Q = 214,629).
Procena pothranjenosti prema OMSN, ALB i LIM dala
je slične rezultate (25,2–29,7%; Wilcoxon test; p > 0,05;
McNemar test, p  >  0,05), dok su rezultati nakon procene
prema GTM, ITM i DKNT bili značajno različiti (5,9–
19,9%; Wilcoxon test; p = 0,001–0,015) (tabela 2). Procena
prema ITM imala je najstroži, a procena prema OMSN
najblaži kriterijum u selekciji pothranjenih bolesnika, te se
kombinacija OMSN i ITM pokazala optimalnom za
diferenciranje pothranjenih od nepothranjenih bolesnika na
prijemu. Procena prema ALB i LIM nepotrebna je, jer daje
slične rezultate kao procena prema OMSN.
Tabela 1
Definisanje nutritivnog statusa bolesnika na prijemu prema različitim parametrima za procenu nutritivnog statusa (PPNS)
GTM (%) ITM DKNT OMSN ALB LIM Bolesnici 7 dana 1 mesec 3 meseca 6 meseci (kg/m
2) Percentili Percentili (g/l) (× 10
3/mm
3)
Nepothranjeni - - - - ≥ 19 ≥ 10 ≥ 10 34–50 1,3–4,8
Umereno
pothranjeni
1–2 5 7,5 10 16–18,5 < 10 < 10 21–33 0,8–1,2
Teško
pothranjeni
> 2 > 5 > 7,5 > 10 < 16 < 5 < 5 < 21 < 0,8
GTM – gubitak telesne mase pre prijema; ITM – indeks telesne mase; DKNT – debljina kožnog nabora tricepsa; OMSN – obim mišića sredine nad-
laktice; ALB – nivo albumina u serumu; LIM – broj limfocita u krvi.Volumen 64, Broj 8 VOJNOSANITETSKI PREGLED Strana 551
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Teška pothranjenost na prijemu bila je ekstremno retka
(1,1% svih pothranjenih bolesnika) ako je procena vršena
prema ALB, a ekstremno česta (91,8% svih pothranjenih
bolesnika) ako je procena vršena prema GTM. Zato ALB i
GTM nisu prvi izbor parametara za diferenciranje teške od
umerene pothranjenosti na prijemu. Od PPNS koji mogu da
budu prvi izbor, najblaži kriterijum ima OMSN (70,1% pot-
hranjenih je teško pothranjeno), a najstroži ITM i LIM
(22,2% i 27,3% pothranjenih je teško pothranjeno), uz na-
pomenu da ITM i LIM daju slične rezultate (Wilcoxon test,
p > 0,05;  McNemar  test,  p  >  0,05) (tabela 2). U skladu sa
ovim rezultatima, za diferenciranje teško pothranjenih od
umereno pothranjenih bolesnika na prijemu optimalna je
primena OMSN u kombinaciji sa najstrožim parametrom
procene (ITM). Nepotrebna je procena prema ALB (nedovo-
ljno osetljiv kriterijum za ovakvu procenu) i prema LIM (sli-
čni rezultati kao kod ITM).
Diskusija
Učestalost pothranjenosti na prijemu u našoj seriji, za-
visno od primenjenog parametra procene, iznosila je 5,9–
29,7%. Dobijena učestalost se uklapa u rezultate dosadašnjih
istraživanja, prema kojima se pothranjenost na prijemu regi-
struje u širokom intervalu 3,67–91% 
12–24.
 Međutim, u većini
citiranih serija učestalost pothranjenosti bila je u intervalu
20–50% 
16, 19, 21–23.
Učestalost  teške pothranjenosti na prijemu kod naših
bolesnika, zavisno od primenjenog parametra procene, izno-
sila je 1,9–91,8% u odnosu na ukupno pothranjene i 0,3–
20,3% u odnosu na ukupni broj bolesnika. U većini do sada
objavljenih studija, učestalost teške pothranjenosti na
prijemu bila je 6,7–73% 
19, 25–32.
Osnovni uzroci nešto ređe ukupne i teške pothranjenosti
na prijemu kod naših bolesnika vezani su, sa jedne strane, za
specifičnosti serije, a sa druge, za izbor parametara, koji su
korišćeni za procenu nutritivnog statusa. Ovo istraživanje
obuhvatalo je samo gastroenterološke bolesnike, dok su dru-
ge studije rađene na bolesnicima koji su lečeni od različitih
teških internističkih i neuroloških poremećaja. Osim toga, u
našoj seriji, prema kriterijumima selekcije, nije bilo bolesni-
ka sa Karnofsky skorom manjim od 40, kod kojih se, inače,
može očekivati teži nutritivni deficit. Nadalje, primena razli-
čitih PPNS i različitih graničnih vrednosti za iste parametre,
dodatno otežava adekvatno poređenje naših rezultata i re-
zultata različitih studija.
Upoređivanje nutritivnih statusa, dobijenih primenom
različitih parametara procene, retko je rađeno u dosadašnjim
serijama. Osim toga, u literaturi ne postoje jedinstvene pre-
poruke vezane za izbor optimalnog parametra (ili optimalne
kombinacije parametara) za procenu nutritivnog statusa na
prijemu u bolnicu.
Uvažavajući sličnosti i razlike između različitih para-
metara, koje se odnose na rezultate procene, zaključili smo
da je za procenu nutritivnog statusa gastroenteroloških bole-
snika na prijemu dovoljno koristiti ITM u kombinaciji sa
OMSN. Ovo je u skladu sa činjenicom da ITM definiše koli-
činu masne mase 
7,
 a OMSN
 mišićnu masu i proteinske re-
zerve 
10.
 Procena nutritivnog statusa prema OMSN je imala
najblaži, a procena prema ITM – najstroži kriterijum, što je u
saglasnosti sa nekim podacima iz literature 
18, 25, 32–36.
Niža učestalost pothranjenosti, kada se kao parametar
procene koristi ITM, mogla bi se, bar za stariju populaciju,
objasniti porastom vrednosti ITM, zbog fizioloških promena
u mišićno-koštanoj funkciji 
37, 38,
 što svakako zahteva i do-
datnu korekciju graničnih vrednosti. Velika učestalost pot-
hranjenosti pri proceni nutritivnog statusa prema OMSN na-
ročito je uočljiva u populaciji bolesnika sa cirozom jetre
 29, 32,
39.
 Alberino i sar. 
29 i Caregaro i sar. 
39 preporučuju OMSN
kao najbolju metodu procene nutritivnog statusa bolesnika sa
alkoholnom i virusnom cirozom jetre, pomoću koga može da
se predvidi i preživljavanje bolesnika.
Nivo albumina i gubitak telesne mase pred prijem u
bolnicu nisu dovoljno osetljivi parametri za diferenciranje te-
ške od umerene pothranjenosti na prijemu. Velika učestalost
teško pothranjenih bolesnika na prijemu, dobijena procenom
prema gubitku telesne mase, verovatno je posledica subjekti-
vnosti ovog parametra (podaci se dobijaju anamnestički od
samog bolesnika).
U uobičajenim okolnostima, procena nutritivnog statusa
prema broju limfocita nepotrebna je, jer su rezultati slični,
kao i kod procene prema OMSN, koja je jednostavnija, nein-
Tabela 2
Nutritivni status na prijemu prema različitim parametrima za procenu nutritivnog
statusa (PPNS) kod  612 bolesnika hospitalizovanih u Klinici za gastroenterologiju i
hepatologiju Vojnomedicinske akademije
Pothranjeni
Nepothranjeni
umereno teško svega teško/ukupno
PPNS n (%) n (%) n (%) n (%) (%)
GTM 490 (80,1) 10 (1,6) 112 (18,3) 122 (19,9) 91,8
ITM 576 (94,1) 28 (4,6) 8 (1,3) 36 (5,9) 22,2
DKNT 542 (88,6) 40 (6,5) 30 (4,9) 70 (11,4) 42,9
OMSN 435 (71,1) 53 (8,7) 124 (20,3) 177 (29,0) 70,1
ALB 430 (70,3) 180 (29,4) 2 (0,3) 182 (29,7) 1,1
LIM 458 (74,8) 112 (18,3) 42 (6,9) 154 (25,2) 27,3
GTM – gubitak telesne mase pre prijema; ITM – indeks telesne mase; DKNT – debljina rožnog nabora
tricepsa; OMSN – obim mišića sredine nadlaktice; ALB – nivo albumina u serumu; LIM – broj limfocita
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vazivna i ekonomičnija. Slične rezultate procene nutritivnog
statusa primenom OMSN i broja limfocita objavljuju i neki
drugi autori 
12, 
25, 40, mada je objavljivana i sličnost između
rezultata procene nutritivnog statusa primenom OMSN, sa
jedne strane, i primenom nivoa albumina 
33,
  ITM, gubitka
telesne mase 
26 i DKNT 
30, sa druge strane. Za razliku od
pomenutih serija, Dzieniszewski i sar. 
18 dobili su slične re-
zultate procene nutritivnog statusa na prijemu koristeći nivo
albumina i broj limfocita kao parametre.
Zaključak
Optimalnu kombinaciju parametara za procenu nutritiv-
nog statusa gastroenteroloških bolesnika na prijemu u bolni-
cu čine ITM i OMSN. Primenom ovih parametara postiže se
zadovoljavajuća diferencijacija nepothranjenih od pothranje-
nih bolesnika, kao i diferencijacija teško pothranjenih od
umereno pothranjenih bolesnika.
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